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RESUMO 
 
As doenças cardiovasculares (DCVS) são as principais causas de morte no 
mundo, segundo a Organização Mundial de Saúde (2011). Mudanças inadequadas 
nos hábitos alimentares e de atividade física em crianças, adolescentes e adultos 
jovens podem contribuir para aumento dos fatores de risco à saúde como obesidade, 
sedentarismo, diabetes e o desenvolvimento de DCVs na fase adulta. O presente 
trabalho teve como objetivo avaliar a prevalência de fatores de riscos 
cardiometabólicos em adolescentes e adultos jovens. Os voluntários foram 
adolescentes e adultos jovens de ambos os sexos, de 18 a 21 anos. Foram aplicados 
questionários para coleta de informações sobre histórico familiar de doenças crônicas, 
medidas antropométricas, dados pessoais, alimentares e de atividade física (IPAQ). 
Foram realizadas análises bioquímicas de glicose, colesterol total (CT), HDL 
colesterol, LDL colesterol e triglicerídeos. A análise dos resultados foi feita seguindo 
recomendações da American Heart Association (AHA) para saúde cardiovascular 
ideal. Foram ao todo 20 voluntários, 65% do sexo feminino (n = 13), 20,8 ± 1,0 anos, 
66,6 ± 16,2 kg, CC 83,2 ± 14,7 cm, RCQ 0,76 ± 0,07 cm, não apresentaram 
hipertensão e diabetes, pressão arterial 113,4 ± 10,2 mmHg por 71,3 ± 7,6 mmHg, CT 
162,6 ± 22,0 mg/dL e glicemia 86,5 ± 15,2 mg/dL. Metade (n = 10) dos voluntários 
seguiam recomendações para atividade física; nenhum possuía ato de tabagismo; 
IMC de 24,0 ± 5,7 kg/m² e consumo de 2 a 3 componentes dietéticos, compreendendo 
frutas e verduras, sódio, grãos ricos em fibras, bebidas açucaradas e peixes. Nenhum 
dos voluntários atingiu todas as recomendações propostas pela AHA para saúde 
cardiovascular ideal. Foi possível identificar fatores de risco cardiovasculares como 
obesidade e sedentarismo, valores altos de IMC e maus hábitos alimentares. 
Palavras Chave: Fatores de risco cardiometabólicos; Doenças 






Cardiovascular diseases (CVDs) are the leading causes of death worldwide, 
according to World Health Organization (2011). Inadequate changes in eating habits 
and physical activity in children, adolescents and young adults may contribute to 
increasing health risk factors such as obesity, physical inactivity, diabetes and 
development of CVDs in adulthood. The present work aims to assess the prevalence 
of cardiometabolic risk factors in adolescents and young adults. The volunteers were 
adolescents and young adults up to 21 years old at the University of Brasília - Faculty 
of Ceilândia. It was applied questionnaires to collect information about family history of 
chronic diseases, anthropometric measurements and personal data, dietary and 
physical activity (IPAQ) data. Biochemical analysis of glucose, total cholesterol, HDL 
cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides were made. The results analyses 
followed American Heart Association (AHA) recommendations for ideal cardiovascular 
health. There were altogether 20 volunteers, 65% were female (n = 13), 20,8 ± 1,0 
years, 66,6 ± 16,2 kg, WC 83,2 ± 14,7 cm, WHR 0,76 ± 0,07 cm, no hypertension and 
diabetes, blood pressure 113,4 ± 10,2 mmHg to 71,3 ± 7,6 mmHg, total cholesterol 
162,6 ± 22,0 mg/dL and glucose 86,5 ± 15,2mg/dL. Half (n = 10) of the volunteers 
followed recommendations for physical activity, no smoking, BMI 24,0 ± 5,7 kg/m² and 
2-3 dietary components consumption, including fruits and vegetables, sodium, whole 
grains rich in fibers, sweets and sweetened drinks and fish. None of the volunteers 
reached all the recommendations proposed by the AHA. It was possible to identify 
cardiovascular risk factors such as obesity and sedentary lifestyle, high values of BMI 
and bad eating habits. 
Key words: cardiometabolic risk factors; cardiovascular diseases; IPAQ; healthy 
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 As doenças cardiovasculares (DCVs) representam a principal causa de morte 
no mundo segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2011). No Brasil, 
foram registrados 326.371 óbitos em 2010 causados por doenças do aparelho 
circulatório (BRASIL, 2013a). No ano 2000 foram 260.623 óbitos, o que representa 
um aumento de 20% neste período. Este aumento na taxa de mortalidade por DCVs 
está diretamente relacionado a mudanças no estilo de vida da população, 
representado por um maior consumo de alimentos com alta densidade calórica e 
diminuição nos níveis de atividade física. Mudanças neste estilo de vida como uma 
alimentação saudável rica em fibras, frutas e verduras deveriam ser estimuladas, para 
manter o balanço energético do organismo e prevenir DCVs (BARRETO et al., 2005).  
Os fatores de risco para desenvolvimento de DCVs raramente se apresentam 
de forma isolada. Dentre os principais fatores de risco modificáveis (diferente dos não 
modificáveis como idade, sexo e hereditariedade) estão dislipidemia, hipertensão, 
diabetes e tabagismo (RAITAKARI et al., 1994; EZZATI et al., 2007). Segundo 
publicação da National High Blood Pressure Education Program Working Group on 
High Blood Pressure in Children and Adolescents (2004), a manifestação de fatores 
de risco cardiometabólicos, especialmente a obesidade, em população jovem vem 
causando preocupação, pois a exposição precoce e prolongada a estes fatores resulta 
em desenvolvimento de doença cardiovascular e eventos microvasculares em adultos 
jovens, com grande impacto na saúde pública (MORAES et al., 2009). Desta forma, 
qualquer intervenção ao longo desta cadeia de eventos seria capaz de interferir no 
processo fisiopatológico e oferecer cardioproteção (PEREIRA et al., 2009). Estudos 
anteriores demonstraram que o desenvolvimento de DCVs em adultos está 
diretamente relacionado aos níveis de lipídios, pressão arterial e obesidade na 
infância e adolescência (ARSLANIAN, 2002; NISHIDA et al., 2004; FRANCA et al., 
2006). 
O conceito de síndrome metabólica tem sido tema de grandes discussões, no 
entanto, entidades como a OMS (ALBERTI et al., 1998) e a Federação Internacional 
de Diabetes (ALBERTI et al. 2005) concordam que este é um importante e prevalente 
fator de risco para DCVs e diabetes (DESPRÉS et al., 2006). A definição de síndrome 
metabólica é controversa, porém a mais utilizada é descrita pela National Cholesterol 
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Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) (2001), aceita e 
recomendada também pela Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da 
Síndrome Metabólica (I-DBSM) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 
2005), que consiste, assim como o diagnóstico, na combinação de pelo menos três 
dos seguintes componentes: obesidade abdominal, constatada por meio de 
circunferência abdominal (homens: >102 cm; mulheres >88 cm); triglicerídeos (TG) 
(≥150 mg/dL); HDL colesterol (homens: <40 mg/dL; mulheres: <50 mg/dL); pressão 
arterial (≥130 mmHg ou ≥85 mmHg); e glicemia de jejum (≥110 mg/dL). Porém, a 
American Heart Association (AHA) relata que o perfil de glicemia de jejum de <100 
mg/dL seria ideal para saúde cardiovascular (LLOYD-JONES et al., 2010). Assim, 
hipertensão, obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemias são fatores 
relacionados à síndrome metabólica. Pessoas com síndrome metabólica têm de 50% 
a 60% mais chances de risco cardiovascular em comparação àqueles que não 
apresentam (QIAO et al., 2007). 
Indivíduos com sobrepeso e obesidade comumente têm de três a quatro fatores 
de risco adicionais (BERENSON et al. 2005). No estudo realizado por Schwandt et al. 
(2010) mostrou que adolescentes com obesidade central tiveram três vezes mais 
fatores de risco não antropométricos que adolescentes que não apresentavam 
obesidade central. O conjunto de múltiplos fatores de risco cardiovasculares persiste 
fortemente da infância e adolescência para a fase adulta e se relacionam com o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares como aterosclerose, hipertensão, 
entre outras (SRINIVASAN et al. 1996; BERENSON et al. 2005). O acúmulo de tecido 
adiposo antecede a hiperinsulinemia, por sua vez a insulina indiretamente promove 
aterosclerose, através do efeito sobre metabolismo de lipídios e consequente na 
pressão sanguínea (RAITAKARI et al. 1994; BERENSON et al. 2002). Evidências de 
doença aterosclerótica, mudanças fisiológicas devido ao aumento da pressão 
sanguínea, e DM2 são evidentes no período da infância (BERENSON et al. 2005). 
A gordura visceral está associada a distúrbios metabólicos, risco cardiovascular 
e como fator de risco para doenças interligadas pela resistência à insulina, como 
diabetes mellitus tipo 2 (LERAIO et al. 2002; SCHWANDT et al. 2010). O tecido 
adiposo é capaz de secretar interleucina 6 (IL-6), uma citocina pró-inflamatória, e o 
fator de necrose tumoral (TNF-alfa), expresso em altas concentrações em indivíduos 
obesos (HOTAMISLIGIL et al. 1994; HERMSDORFF et al. 2004). Essas substâncias 
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interferem na atividade da insulina nas células, prejudicando a função endotelial e 
metabolismo pós-prandial (RIBEIRO FILHO et al. 2006). O depósito de triglicerídeos 
na região abdominal libera ácidos graxos na circulação do sistema porta durante a 
lipólise, estimulando a gliconeogênese no fígado e inibindo a depuração hepática da 
insulina, elevando a glicemia (KABIR et al. 2005; LERAIO et al. 2002; KROTKIEWSKI 
et al. 1983; RITCHIE et al. 2007).  
Alterações no perfil lipídico ou dislipidemia podem ser encontradas na 
população de crianças e adolescentes obesas e com sobrepeso (PEREIRA et al. 
2009). A lipólise libera ácidos graxos como produto no sangue e seu acúmulo também 
está relacionado à resistência à insulina (PEREIRA et al. 2009), devido a alterações 
por citocinas, como TNF-alfa em receptores de insulina (HOTAMISLIGIL, et al. 1994), 
e em indivíduos obesos, com ou sem DM2, participando na alteração do metabolismo 
de lipoproteínas como quilomícrons (QM), lipoproteínas de baixa densidade (LDL), 
lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL) e lipoproteínas de alta densidade 
(HDL) (PEREIRA, 2011). Aumento de LDL e diminuição dos níveis de HDL são dois 
fatores principais observados em síndrome metabólica e DM2 (MESHKANI et al. 
2009). Em população com sobrepeso há aumento na prevalência de hipertensão, LDL 
e triglicerídeos elevados (SRINIVASAN et al. 1996). Hábitos adversos de estilo de vida 
aumentam concentração de lipídios e risco relativo de desenvolver aterosclerose e 
mudanças no perfil da pressão arterial (RAITAKARI et al. 1994). Indivíduos com hábito 
de fumo tendem a ingerir mais bebida alcoólica e a ter um estilo sedentário, além de 
elevados níveis de TG e baixos níveis de HDL, em comparação com aqueles que não 
fumam (RAITAKARI et al. 1994). 
Estudos e intervenções devem ser realizados na infância e adolescência, para 
promoção da saúde e diminuição das condições para o desenvolvimento de riscos 
cardiovasculares (SILVA et al., 2000; DANIELS et al., 2011). A atividade física 
realizada de maneira regular, em tempo e intensidade adequados constitui fator que 
contribui para a redução de riscos por exercer efeito cardioprotetor e benefício 
cardiovascular. A prática regular de atividade física está relacionada com a diminuição 
da concentração de insulina, reduzindo risco de desenvolvimento diabetes mellitus 
tipo 2, assim como a hipertensão (BARRETO et. al., 2005; RAITAKARI et. al., 1994). 
Daniels et. al. (2011) explica que hábitos alimentares estabelecidos e acompanhados 
na infância são mais facilmente seguidos na adolescência e fase adulta. Em sua 
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análise para a redução de riscos para doenças cardiovasculares é enfatizado a 
prevenção de DCVs em crianças e adolescentes, e consequentemente em adultos, 
com o estabelecimento de padrões dietéticos e atividade física. 
No Brasil há poucos estudos envolvendo adolescentes e a relação com o 
desenvolvimento de fatores de risco cardiovasculares (OEHLSCHLAEGER et al., 
2004). Whitaker et al. (1997) e Price (1987) relatam a necessidade da identificação 
precoce do excesso de peso em crianças para diminuir o risco de se tornarem adultos 
obesos (GIULIANO et al., 2004). Em seu estudo Attard et al. (2013) investigou a 
influência do IMC durante a adolescência e o período de transição para a fase adulta. 
O ganho de peso a partir da adolescência está associado com maior prevalência de 
diabetes, hipertensão e quadros de inflamação, comparativamente, com o ganho de 
peso em adultos jovens e adultos. O desenvolvimento de diabetes e inflamação se 
mostraram fortemente relacionados na fase adulta quando o ganho de peso acontecia 
na adolescência. Outros estudos relacionam fatores de risco como obesidade ou 
sobrepeso, dislipidemia, hipertensão, hiperglicemia e hipertensão arterial presentes 
na infância e adolescência ao aumento do risco de desenvolvimento de DCVs 
(JUONALA et al., 2011).  
A American Heart Association (AHA) (LLOYD-JONES et al., 2010) publicou em 
2010 metas estratégicas para redução e prevenção de fatores de risco para melhorar 
a saúde cardiovascular da população, reduzindo a mortalidade por DCVs e derrame. 
Estudos recentes adotaram as estratégias da AHA e permitiram identificar que as 
medidas preconizadas para saúde cardiovascular na infância mantém relação com a 
saúde cardiometabólica em adultos (PAHKALA et al., 2013). Os índices ideais para 
saúde cardiovascular na infância estavam associados com redução do risco de 
hipertensão e de altos níveis de LDL colesterol. (LAITINEN et al, 2012; SHAY et al., 
2013). Para a promoção de saúde cardiovascular e prevenção de doenças na 
população a AHA enfatiza a necessidade de prevenir a ocorrência de eventos clínicos 
em indivíduos que apresentam fatores de risco e prevenir o retorno desses eventos, 
enfatizar que fatores de risco para DCVs são frequentemente desenvolvidos na 
infância e adolescência, e abordagens a nível populacional para promoção da saúde 
e prevenção de doenças. As abordagens individualizadas para prevenção de fatores 
de risco, com foco na infância e adolescência, também são necessárias por 
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compreender períodos em que há maior prevalência de obesidade e comportamentos 
desfavoráveis à saúde (LLOYD-JONES et al., 2010). 
Uma saúde cardiovascular ideal segundo AHA abrange a presença simultânea 
de quatro comportamentos saudáveis e de três fatores saudáveis, sendo aplicado 
somente em indivíduos com ausência de fatores clínicos de DCVs, como insuficiência 
cardíaca, doença coronariana, derrame, entre outros. Para alcançar uma saúde 
cardiovascular ideal, cada indivíduo deverá apresentar valores e níveis ideais para 
cada um dos sete componentes: pressão arterial, colesterol total, glicemia, atividade 
física, alimentação, tabagismo e IMC. Fatores e comportamentos saudáveis estão 
relacionados à redução da mortalidade, aumento da expectativa de vida e melhor 
qualidade de vida. É enfatizado também que as recomendações devem ser 
constantemente monitoradas ao longo do tempo, para aumentar a prevalência de 
saúde cardiovascular ideal e assim mantê-la durante a fase adulta (LLOYD-JONES et 
al., 2010). 
A mudança do estilo de vida é condição essencial para uma saúde 
cardiovascular ideal. O acompanhamento, monitoramento e manutenção das metas 
alcançadas para cada componente se faz necessário. Os fatores saudáveis incluem: 
pressão arterial <120 mmHg/80 mmHg, colesterol total <200 mg/dL e glicemia de 
jejum <100 mg/dL. E os comportamentos saudáveis são: nunca ter fumado ou ter 
parado de fumar por mais de 12 meses, IMC <25 kg/m², metas de atividade física de 
moderada a alta intensidade, meta de alimentação compreendendo em quatro a cinco 
componentes importantes para balanço energético adequado, que incluem o consumo 
de frutas e verduras, peixe, grãos ricos em fibras, consumo adequado de sódio e 
doces e bebidas adicionadas de açúcar. As recomendações não incluem outros 
importantes fatores dietéticos como consumo de gorduras saturadas e gorduras trans, 
derivados lácteos desnatados, alimentos processados, entre outros, mesmo sendo 
reconhecido a importância do consumo adequado de cada um. Os componentes 
dietéticos propostos pela AHA são considerados pela presença de dados 
representativos disponíveis da população em pesquisas e também por serem de fácil 
monitoramento no alcance de cada meta alimentar. No Brasil, ainda não foram 
encontrados estudos publicados envolvendo a população de adolescentes e adultos 
jovens e as recomendações da AHA para saúde cardiovascular ideal (LLOYD-JONES 





2.1 Objetivo geral  
Avaliar a prevalência de fatores de risco cardiometabólicos em adolescentes e 
adultos jovens universitários do Distrito Federal. 
 
2.2 Objetivos específicos  
Analisar perfil antropométrico, perfil bioquímico e histórico familiar de 
adolescentes e adultos jovens universitários do Distrito Federal;  
Analisar o nível de atividade física da população de estudo. 
Analisar os hábitos alimentares da população de estudo. 




Estudo transversal com população de adolescentes e adultos jovens, de ambos 
os sexos, na faixa etária de 18 a 21 anos de idade. Os participantes foram alunos da 
Universidade de Brasília - Faculdade Ceilândia. Ao todo, 20 voluntários, sendo sete 
homens e 13 mulheres, participaram do protocolo completo. Para a seleção dos 
voluntários os critérios de exclusão foram: portadores de qualquer doença crônica que 
necessitasse de tratamento ativo, uso regular de medicação e gravidez. 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 
Brasília (nº 091/10) (ANEXO A). Todos os participantes ou responsáveis (para os 
voluntários com idade inferior a 18 anos) assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (ANEXO B). A coleta de dados incluiu a realização de medidas 
antropométricas, aferição de pressão arterial, além da aplicação de questionários.  
A medida de peso ponderal foi realizada em balança digital. Para isso, os 
voluntários foram orientados a retirar todo e qualquer tipo de objeto que pudesse 
influenciar nas medidas, como por exemplo, carteiras, tênis, relógios e casacos. Para 
a medida de altura, utilizando estadiômetro, os voluntários se dispuseram com a 
coluna ereta, sem calçados ou presilhas no cabelo. A aferição da pressão arterial foi 
realizada seguindo método indireto com técnica auscultatória utilizando 
esfigmomanômetro aneroide (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2010). 
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Os participantes ficaram sentados em repouso por pelo menos 10 minutos antes da 
medida de pressão arterial (CHOBANIAN et al., 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
HIPERTENSÃO, 2010). As medidas de cintura e quadril foram tomadas utilizando fita 
métrica, para realizar relação cintura-quadril (RCQ) e analisar o perfil dos voluntários 
de acordo com valores de base para distribuição de gordura. A fita métrica foi 
posicionada na menor curvatura localizada entre as costelas e a crista ilíaca para 
aferição do perímetro da cintura, enquanto para aferição do perímetro do quadril, a fita 
métrica foi posicionada na área de maior protuberância glútea. Foram seguidos os 
valores de referência da NCEP-ATP III e I-DBSM para circunferência de cintura (CC): 
homens: ≤102 cm; mulheres ≤88 cm. Foram utilizados valores recomendados pela 
OMS de <0,95 cm para homens e <0,85 cm para mulheres (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2008) para determinar risco cardiovascular como base na RCQ. No 
entanto, é importante considerar que o consenso do valor de referência adequado 
para RCQ ainda não está definido, porque estes valores variam na presença de vários 
fatores, principalmente conforme a etnia.  
Os questionários utilizados para a pesquisa compreenderam perguntas 
pessoais, para orientação na organização dos dados clínicos e antropométricos e 
perguntas sobre história familiar de doenças cardiovasculares e hábito de fumo 
(APÊNDICE A). Foi utilizado o Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ 
(International Physical Activity Questionnaire) - versão curta (APÊNDICE B), validado 
em testes e estudos científicos no Brasil, para avaliação do nível de atividade física 
de cada participante (MATSUDO et al., 2001). O questionário alimentar (APÊNDICE 
C), disponibilizado pelo Ministério da Saúde, possibilitou a coleta de informações 
relativas aos hábitos alimentares (BRASIL, 2013b). 
  O voluntário foi instruído a realizar no mínimo 12 horas de jejum, com dieta 
normal, sem exageros de alimentos que pudessem alterar os parâmetros nos testes, 
restrição de bebida alcoólica por 72 h e de atividade física moderada a intensa por 24 
h anteriores à coleta de sangue.  
A punção venosa foi realizada por enfermeira da Universidade de Brasília, 
utilizando agulhas estéreis descartáveis; conector vacutainer; tubos à vácuo de 5 mL 
contendo anticoagulante fornecidos pela BD®; algodão, álcool etílico 70%, garrote; 
equipamentos de uso individual e coletivo necessários para completa segurança do 
voluntário e do profissional responsável pela punção. O sangue foi centrifugado em 
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no máximo duas horas após a coleta, a 3.800 rpm, durante cinco minutos. Para a 
dosagem dos perfis bioquímicos de interesse, foi utilizado kits bioquímicos da 
BioClin®, seguindo orientações e condições estabelecidas pela fabricante para a 
utilização dos reagentes e padrões. Foi utilizado espectrofotômetro U-3900 da 
HITACHI® para análise fotométrica; centrífuga Excelsa® 4, modelo 28R; Banho Maria 
SL 155/22 da Solab®; micropipetas de 1000 µL, 200 µL e 20 µL da Intech® e ponteiras 
descartáveis. 
Na avaliação do IPAQ, os voluntários foram divididos em dois grupos seguindo 
as diretrizes do American Heart Association (AHA) (LLOYD-JONES et al., 2010). Para 
avaliação da quantidade e nível de atividade física os voluntários foram classificados 
em grupo Sedentário e Ativo, de acordo com o nível de atividade física recomendado 
pela AHA para efeito cardioprotetor. A AHA, assim como a American College of Sports 
Medicine (ACSM) (GARBER, 2011) preconiza que as atividades físicas de intensidade 
moderada a alta devem ter duração mínima de 30 minutos por 5 dias na semana ou 
tempo despendido igual ou maior a 150 minutos por semana. As atividades físicas de 
intensidade alta devem seguir duração de no mínimo 20 minutos por dia em pelo 
menos 3 dias por semana, ou tempo igual ou superior a 75 minutos de atividade física 
por semana.  
Na avaliação do perfil alimentar, foram seguidas as recomendações de dieta 
proposta pela American Heart Association (AHA). Foram adotadas alterações, em 
relação às quantidades de cada alimento do questionário alimentar utilizado, para 
adequação às proporções de cada componente demonstrado pela AHA. O consumo 
adequado segue dieta de pelo menos duas porções de frutas e quatro colheres de 
sopa, no mínimo, de verduras por dia; consumo de peixe duas vezes ou mais na 
semana; duas ou mais colheres de sopa de grãos ricos em fibras ao dia; consumo de 
1.500mg ao dia de sódio e consumo de açúcar e bebidas açucaradas menos que duas 
vezes na semana a raro ou quase nunca. A AHA propõe meta de dieta com consumo 
adequado de quatro a cinco componentes citados acima, para controle de ingestão 
de calorias e saúde cardiovascular ideal.  
Na análise bioquímica foram feitas dosagem de glicose, colesterol total, HDL 
colesterol, LDL colesterol e triglicerídeos. Para análise de risco, foram considerados 
os valores de referência para glicemia de jejum <100 mg/dL preconizados pela AHA, 
assim como colesterol total <200 mg/dL, e valores estipulados pela NCEP-ATP III para 
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HDL colesterol (homens: >40 mg/dL; mulheres: >50 mg/dL); LDL colesterol < 160 
mg/dL e triglicerídeos <150 mg/dL. O risco Castelli I foi calculado pela razão do valor 
de colesterol total e HDL colesterol (CT/HDL), e o risco Castelli II pela razão LDL 
colesterol e HDL colesterol (LDL/HDL). Para critérios de avaliação do risco para 
desenvolvimento DCVs, foi utilizado valores de referência para CT/HDL de 5,1 para 
homens e 4,1 para mulheres, e para LDL/HDL de 3,3 para homens e 2,9 para 
mulheres. Esses valores são referentes a pessoas que não apresentam doenças 
cardiovasculares (CASTELLI et al., 1983).  
A tabulação e análise dos dados obtidos foram feitas em planilha (Excel - 
Windows Office 2013). Para estudo estatístico foi utilizado programa SigmaPlot®. Os 
dados relativos ao IPAQ são apresentados sob a forma de média e erro-padrão, para 




Ao todo foram avaliados 20 voluntários de ambos os sexos, sendo 65% do sexo 
feminino (n = 13). A caracterização da população em estudo está representada na 
Tabela 1. O grupo como um todo apresentou 50% do pai e/ou mãe hipertensos e 15% 
com diabetes mellitus tipo 2. Nenhum dos voluntários se declarou hipertenso e/ou 
diabético.  
 
Tabela 1 – Caracterização geral dos voluntários do estudo. 
Variáveis Homens (n = 7) Mulheres (n = 13) Geral (n = 20) 
Idade (anos) 20,7 ± 0,9 20,9 ± 1,1 20,8 ± 1,0 
Peso (kg) 75,1 ± 16,3 62,1 ± 14,7 66,6 ± 16,2 
IMC (kg/m²) 25,1 ± 6,5 23,4 ± 5,4 24,0 ± 5,7 
PAS (mmHg)* 122,2 ± 11,5 108,6 ± 5,6 113,4 ± 10,2 
PAD (mmHg) 71,5 ± 10,4 71,2 ± 6,1 71,3 ± 7,6 
CC (cm) 83,2 ± 14,7 71,7 ± 9,7 83,2 ± 14,7 
RCQ (cm)* 0,72 ± 0,05 0,83 ± 0,06 0,76 ± 0,07 
Dados apresentados como média ± desvio padrão. *p<0,05. 





Saúde Cardiovascular Ideal 
 
Os fatores saudáveis estipulados pela AHA incluem valores ideais de colesterol 
total, glicemia de jejum e pressão arterial, ausência de diabetes e não ser tabagista. 
Enquanto os comportamentos saudáveis incluem IMC, prática de atividade física, não 
ser tabagista e metas dietéticas, correspondentes ao consumo adequado de quatro a 
cinco componentes analisados, sendo eles o consumo de frutas e verduras, grãos 




Índice de Massa Corporal (IMC) 
Os valores de IMC para cada sexo e no geral estão apresentados na Tabela 1. 
Dentre os voluntários, 35% (n = 7) tiveram IMC maior que 25 kg/m², sendo que quatro 
(4) voluntários tiveram IMC maior que 30 kg/m² (32,4 ± 4,5 kg/m²). Para aqueles com 
IMC >30 kg/m², a CC foi de 98,1 ± 13,2 cm, considerando ambos os sexos, porém, os 
valores para cada um (113 cm para homens e 89 a 92 cm para mulheres) ultrapassam 
os valores de referência para mulheres e homens.  
 
Tabagismo 
Nenhum dos voluntários são tabagistas. No entanto, um voluntário se reportou 
como fumante passivo. 
 
Atividade Física 
Dentre os voluntários, 50% (n = 10) foram considerados ativos. O grupo Ativo 
foi ainda subdividido de acordo com a intensidade da atividade física: aqueles que 
realizam atividade física de intensidade moderada e aqueles que praticam atividade 
de intensidade alta. Em relação à prática de atividade física de intensidade moderada, 
35% (n = 7) realizam este tipo de atividade, destes 85,7% (n = 6) são mulheres, e 30% 
(n = 6) realizam atividade física de intensidade alta, sendo 83,3% (n = 5) mulheres.  
No grupo Sedentário estão aqueles que não alcançaram todas as 
determinações de classificação para o grupo Ativo, constituindo um grupo de risco 
para desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Do total de voluntários, 50% (n 
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= 10) não praticam ou praticam atividade física abaixo do recomendado para gasto de 
energia efetivo à prevenção de doenças cardiovasculares.  
O questionário IPAQ possibilitou ainda avaliar o tempo que o participante 
permanece sentado durante a semana e fim de semana. Os voluntários passam 552,8 
± 123,4 minutos sentados durante um dia de semana e 481,5 ± 107,6 minutos 
sentados durante o fim de semana (p>0,05). As mulheres gastam 567,7 ± 157,4 
minutos sentadas durante a semana, tempo superior ao dos homens, 522,8 ± 197,6 
minutos (p>0,05). Durante o fim de semana, a relação é inversa, os homens ficam 
mais tempos sentados que as mulheres, 497,1 ± 187,9 minutos vs. 473,0 ± 131,2 
minutos (p>0,05).  O grupo Ativo dispende 513,0 ± 162,2 minutos sentados durante 
um dia da semana e 414,0 ± 130,9 minutos durante dia de fim de semana, enquanto 
o grupo Sedentário gasta 573,0 ± 181,2 minutos e 501,0 ± 158,4 minutos sentados, 
respectivamente (p>0,05). 
Análise do peso, IMC e pressão arterial sistólica e diastólica entre o grupo Ativo 
(65,6 ± 16,4 kg; 24,5 ± 5,7 kg/m²; 113,4 ± 9,7 por 73,1 ± 4,5 mmHg) e Sedentário (66,2 
± 18,2 kg; 23,0 ± 6,1 kg/m²; 113,2 ± 11,5 por 70,9 ± 9,3 mmHg) não foram 
estatisticamente relevantes (p>0,05). Valores das análises bioquímicas e de medidas 
de risco entre os grupos Ativo, Ativo de intensidade moderada, Ativo de intensidade e 
Sedentário estão representados na Tabela 3. 
 
Alimentação 
Nenhum dos voluntários alcançou as metas propostas pela AHA para uma 
alimentação ideal para saúde cardiovascular. A prevalência de consumo alimentar de 
cada componente para saúde cardiovascular ideal está representado no Gráfico 1, 
enquanto o alcance das metas dietéticas pela população em estudo está representado 
no Gráfico 2 e o perfil de comportamentos saudáveis é expresso no Gráfico 3. Na 
análise dos alimentos antes da compra, 55% (n = 11) nunca ou quase nunca procuram 










Gráfico 1 – Número de voluntários com consumo alimentar de acordo com 
recomendações da AHA. 
 
 
Fonte: Dados de pesquisa. 
 
Gráfico 2 – Perfil dietético dos voluntários, de acordo com recomendações da AHA. 
 
 











































Gráfico 3 – Perfil de comportamentos saudáveis dos voluntários, de acordo com 
recomendações da AHA. 
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A prevalência de fatores saudáveis é representado no Gráfico 4.  
 
Pressão arterial (PA) 
Os valores de pressão arterial sistólica e diastólica estão representados na 
Tabela 1. Pequenas variações na pressão arterial foram observadas em dois 
voluntários homens. No entanto, a maioria possui valores ideais de pressão arterial. 
 
Colesterol total e glicemia 
Os valores da avaliação bioquímica entre os sexos são representados na 
Tabela 2, e a comparação dos valores entre os grupos Ativo e Sedentário na Tabela 
3. Os homens apresentaram valores ligeiramente elevados no perfil lipídico, glicemia 
de jejum e risco Castelli I e II, em comparação com as mulheres. Este aumento 
também foi observado no grupo Sedentário em relação ao grupo Ativo. Não foi 
constatada diferença significativa nos valores de colesterol total, HDL colesterol, LDL 

























A análise do risco Castelli I e II são demonstrado na Tabela 2 e 3. Os valores 
de cada sexo, assim como no grupo em geral, mostraram a presença de baixo risco 
para desenvolvimento de doença coronariana.  
 




(n = 13) 
Homens 
(n = 7) 
Geral  
(n = 20) 
Colesterol total (mg/dL) 161,1 ± 21,8 165,4 ± 23,9 162,6 ± 22,0 
HDL colesterol (mg/dL) 78,0 ± 27,2 65,7 ± 23,2 73,7 ± 26,0 
LDL colesterol (mg/dL) 68,1 ± 24,5 87,3 ± 26,6 74,8 ± 26,3 
Triglicerídeos (mg/dL) 83,5 ± 31,1 104,3 ± 27,1 90,8 ± 30,8 
Glicemia (mg/dL) 83,5 ± 11,9 91,9 ± 19,9 86,5 ± 15,2 
Risco Castelli I (CT/HDL) 2,2 ± 0,6 2,7 ± 0,7 2,4 ± 0,7 
Risco Castelli II (LDL/HDL) 1,0 ± 0,4 1,5 ± 0,7 1,1 ± 0,6 
Dados apresentados como média ± desvio padrão. P>0,05. 
Fonte: Dados de pesquisa. 
 
Tabela 3 – Valores das análises bioquímicas e relações de riscos entre os grupos 




(n = 10) 
Ativo  
(n = 10) 
Ativo moderado 
(n = 7) 
Ativo intenso 
(n = 6) 
Colesterol total 
(mg/dL) 
165,5 ± 20,2 160,5 ± 24,6 156,7 ± 12,7 160,4 ± 32,1 
HDL colesterol 
(mg/dL) 
73,1 ± 32,0 78,6 ± 16,7 81,0 ± 16,0 79,5 ± 18,8 
LDL colesterol 
(mg/dL) 
79,9 ± 29,9 74,9 ± 23,8 73,1 ± 27,5 67,2 ± 24,0 
Triglicerídeos 
(mg/dL) 
94,3 ± 28,5 88,1 ± 34,6 95,9 ± 33,6 94,8 ± 41,3 
Glicose 
(mg/dL) 
91,8 ± 16,4 80,0 ± 9,9 82,6 ± 9,6 74,8 ± 7,9 
RCQ (cm) 0,77 ± 0,09 0,75 ± 0,06 0,75 ± 0,03 0,76 ± 0,07 
Risco Castelli I 
(CT/HDL) 
2,5 ± 0,7 2,1 ± 1,0 2,0 ± 0,4 2,1 ± 0,4 
Risco Castelli 
II (LDL/HDL) 
1,3 ± 0,7 1,0 ± 0,4 0,9 ± 0,5 0,9 ± 0,4 
Dados apresentados como média ± desvio padrão. P>0,05. 





Gráfico 4 – Perfil de fatores saudáveis dos voluntários, de acordo com 
recomendações da AHA 
 
 




A análise do perfil de risco para doenças cardiovasculares na população 
estudada foi que o grupo como um todo não apresenta diabetes e hipertensão, possui 
pressão arterial normal, não é tabagista, apresenta bons valores de glicemia e 
colesterol, porém apresenta maus hábitos alimentares. Em conjunto, nenhum 
voluntário atingiu as metas para saúde cardiovascular ideal, segundo a AHA. Os 
fatores saudáveis estiveram presentes com maior frequência na população em 
estudo, enquanto nenhum voluntário alcançou todas as metas para comportamentos 
saudáveis. 
A American Heart Association disponibilizou consenso sobre a ideal saúde 
cardiovascular para a população dos Estados Unidos, seguido e avaliado em estudos 
recentes (LAITINEN et al., 2012; PAHKALA et al., 2013). O consenso para redução 
de fatores e comportamentos de risco para doenças cardiovasculares, como infarto 



















saudáveis ideais. Os fatores incluem colesterol total <200 mg/dL, glicemia de jejum 
<100 mg/dL, pressão arterial <120x80 mmHg e não ser tabagista. Enquanto os 
comportamentos saudáveis ideais são: atividade física de intensidade moderada a alta 
com 150 min/semana e/ou alta com 75 min/semana, IMC <25 kg/m², dieta com quatro 
a cinco componentes e não ser tabagista. O ato de tabagismo é considerado duas 
vezes na análise devido à importância dada a abstenção e cessação do uso para a 
saúde (LLOYD-JONES et al., 2010).  
Os voluntários que alcançaram o consumo adequado de dois a três 
componentes da meta dietética se enquadram na classificação de saúde intermediária 
pela AHA. Os demais que não alcançaram as recomendações dietéticas são 
classificados como tendo uma saúde ruim. As mesmas classificações equivalem 
àqueles que tiveram baixos índices de atividade física, altos valores de colesterol total, 
glicemia de jejum, pressão arterial, IMC e tabagismo. Para uma saúde cardiovascular 
ideal é necessário ter todos os comportamentos e fatores saudáveis ideais em 
conjunto. A AHA ainda considera para classificação de saúde cardiovascular ideal não 
ter ou nunca ter tido DCVs e não estar em tratamento medicamentoso para alguma 
DCV ou fatores que levam a DCVs (LLOYD-JONES et al., 2010). 
Neste estudo, nenhum dos voluntários apresentou todos os sete fatores e 
comportamentos saudáveis ideais para saúde cardiovascular. Dado também 
encontrado no estudo Special Turku Coronary Risk Factor Intervention Project for 
Children (STRIP) (PAHKALA et al., 2013), onde foi observado que o número de metas 
ideais decresciam conforme o aumento da idade dos adolescentes. O consumo ideal 
de grãos ricos em fibras foi semelhante comparando o atual estudo, diferentemente 
em relação ao consumo de sódio, no qual quase todos os voluntários deste estudo 
apresentaram ótimo consumo, enquanto no estudo STRIP nenhum dos participantes 
alcançou a meta ideal de consumo. Pahkala et al. (2013) ainda conclui que a saúde 
cardiovascular ideal pode ser estimulada em adolescentes. 
Em um estudo feito por Oikonen et al. (2013), reuniu dados de cinco estudos 
follow-up envolvendo 5.785 adultos jovens e adultos dos Estados Unidos, Austrália e 
Finlândia, a fim de avaliar a prevalência de saúde cardiovascular ideal e a relação 
entre saúde cardiovascular e espessura da camada média-íntima da carótida. Ao todo 
foram analisados 5.785 participantes e somente 1% de todos os estudos combinados 
alcançou todas as metas para saúde cardiovascular ideal. A glicemia, colesterol total, 
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atividade física e inexistência de tabagismo foram fatores encontrados com maior 
frequência e em valores ideais, enquanto a pressão arterial, IMC e alimentação não 
se apresentaram frequentemente com valores ideais. 
Assim como nesse estudo, Oikonen et al. (2013) relatou predomínio de maus 
hábitos alimentares. Foi observado também alto consumo de sódio, enquanto a 
ingestão de peixes se apresentou semelhante a este estudo, com baixos níveis de 
consumo. Além disso, observou que a saúde cardiovascular ideal ainda é incomum 
na população e há uma relação significante entre saúde cardiovascular ideal e 
espessura da camada média-íntima da carótida em adultos jovens. Laitinen et al. 
(2012) observou que o índice ideal de saúde cardiovascular em crianças estava 
associado com a redução de riscos na fase adulta para hipertensão, LDL colesterol 
alto e riscos elevados associados à espessura da carótida. Nenhuma das 856 crianças 
avaliadas em seu estudo alcançou todos os setes componentes para saúde 
cardiovascular ideal. 
A baixa prevalência de saúde cardiovascular ideal, identificada em vários 
estudos, principalmente em adultos (BAMBS et al., 2011; FOLSOM et al., 2011; DONG 
et al., 2012), sugere que mudanças de hábitos de vida são necessárias para alcançar 
as metas de comportamentos saudáveis ideais. (OIKONEN et. al, 2013). Liu et al. 
(2012) observou grande relação entre a manutenção de estilo de vida saudável 
compreendendo níveis ideais de fatores saudáveis, desde adultos jovens até a adultos 
de meia idade, e a prevalência de baixo perfil de doenças cardiovasculares na meia 
idade. 
A população em estudo apresentou sedentarismo, obesidade, sobrepeso e 
maus hábitos alimentares como principais fatores de risco para o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares. Estas doenças podem ser prevenidas desde a infância e 
adolescência a fim de reduzir os riscos de desenvolvimento de DCVs e diabetes na 
fase adulta (LAITINEN et al., 2012). A prevenção pode ser feita identificando os fatores 
de riscos, orientando e estimulando esta população para a redução dos riscos que 
podem comprometer a saúde (SILVA et al., 2000; GIULIANO et al., 2004; MORAES 
et al., 2009). O aumento do risco para desenvolvimento de DCVs e diabetes está 
presente principalmente naqueles que também apresentaram IMC >30 kg/m² e 
valores de circunferência de cintura acima do normal.  
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Além de medidas para estímulo aos comportamentos saudáveis e consequente 
influência sobre os fatores saudáveis, o fator de incentivo à prática de atividade física 
regular e seu estabelecimento durante a adolescência, podem contribuir para hábitos 
mais frequentes durante a vida adulta, pois em seu estudo Kemper (1994) concluiu 
que o nível de atividade física diminui na vida adulta. Além disso, a inatividade física 
instalada na adolescência torna-se mais difícil de ser modificada na fase adulta 
(BLAIR et al., 1999). Romanzini et. al. (2008) considerou que 39,2% dos adolescentes 
em seu estudo também tinham a inatividade física como comportamento de risco 
cardiovascular mais frequente observado. 
A atividade física regular com intensidade, nível e frequência adequados para 
proteção cardiovascular e a alimentação equilibrada constituem fatores modificadores 
preventivos de doenças, devendo ser seguidas recomendações de ingestão calórica, 
qualidade, quantidade e tipo de alimentos, para melhor qualidade de vida e aumento 
da expectativa de vida.  Bigio et al. (2007) observou baixo número de consumo desses 
alimentos em seu estudo com adolescentes. O sedentarismo, alimentação 
inadequada com baixa ingestão de alimentos que promovem saúde cardiovascular e 
ato de tabagismo, são fatores de risco para desenvolvimento de doenças crônicas 
(OEHLSCHLAEGER et al., 2004). 
Os valores da avaliação bioquímica encontraram-se dentro dos padrões para 
normalidade neste estudo. Devem ser considerados na análise, principalmente os 
voluntários que tiveram valores ligeiramente maiores que os considerados normais, 
fatores como o real tempo que permaneceram em jejum, o tipo de dieta que tiveram 
durante os dias antecedentes à coleta de sangue e erros sistemáticos e aleatórios nos 
testes bioquímicos. Os riscos Castelli I e II, de todos os grupos e sexos, foram normais, 
pequenos aumentos foram observados entre o grupo Ativo e Sedentário. O risco 
Castelli I teve maior diferença somente entre homens e mulheres, mas ainda dentro 
da faixa de normalidade. 
O acúmulo de gordura abdominal é frequente em casos de anormalidades 
metabólicas e em fatores de risco para diabetes mellitus tipo 2 e DCVs como, por 
exemplo, obesidade, baixa tolerância a glicose, baixa sensibilidade à insulina e perfil 
lipídico adverso (LLOYD-JONES et al., 2010). O aumento da mortalidade devido a 
obesidade está associada ao acúmulo de gordura abdominal (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2000). Yusulf et al. (2005) em seu estudo avaliou dados de 27.000 
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pessoas em 52 países que compuseram o estudo INTERHEART para investigar a 
relação do IMC, circunferência de cintura, circunferência de quadril (CQ) e relação 
cintura-quadril quanto ao risco de infarto do miocárdio. A CC e RCQ foram fortemente 
e linearmente associadas ao risco de infarto do miocárdio. No presente estudo a CC 
da maioria dos voluntários estiveram dentro dos padrões de normalidade, diminuindo 




Foi possível identificar fatores de risco cardiovasculares tradicionais como 
obesidade e sedentarismo em adolescentes e jovens adultos, além de valores altos 
de IMC, CC e de prevalência de má alimentação para saúde cardiovascular. Nenhum 
dos voluntários apresentou todas as recomendações para saúde cardiovascular ideal 
segundo AHA, compreendendo fatores e comportamentos saudáveis em conjunto.  A 
dosagem bioquímica de glicose e o perfil lipídico dos voluntários foram normais, assim 
como as relações com medidas antropométricas de quadris e a RCQ. O 
acompanhamento dos comportamentos e fatores saudáveis dos voluntários que 
apresentaram fatores de risco cardiometabólicos podem influenciar na saúde com o 
passar dos anos, prevenindo fatores de risco adicionais, diminuindo o risco de 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares e promovendo qualidade de vida.  A 
promoção da saúde e prevenção de doenças cardiovasculares são de extrema 
importância para a saúde da população, devendo ser estimuladas mudanças no estilo 
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QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DE FATORES DE RISCO 
CARDIOMETABÓLICOS 
DADOS PESSOAIS 
Nome: ________________________________________________ Sexo: (  ) M (  ) F 
Data de nascimento: ____________________ Idade: ______anos 
Série:  ________  Turma: ________Período: (    ) manhã  (     ) tarde  (      ) integral 
 
Endereço completo:___________________________________________________ 
Telefones de contato: _________________________________________________ 
Mora com: (   ) pai e mãe juntos (   ) com mãe e sem o pai (   ) com pai e sem a mãe 
        (   ) com avós       (   ) com outro parente  (   ) Outros: ____________ 
DADOS CLÍNICOS E ANTROPOMÉTRICOS 
Peso (kg): Percentil:  Classificação: 
Altura (cm):  IMC: Classificação: 
 
PAS (mmHg): Classificação: 
PAD (mmHg): 
 
Glicose:  Colesterol: Triglicerídeos: 
 
 Fumante:    (   ) sim           (   ) não 
 Hipertensão:   (   ) sim            (   ) não         (   ) não sabe 
 Pai e/ou mãe hipertenso:  (   ) sim  _______  (   ) não (   ) não sabe 
 Diabetes:    (   ) sim  (   ) não (   ) não sabe 
 Pai e/ou mãe diabético: (   ) sim _______ (   ) não (   ) não sabe 
 
Universidade de Brasília 
Faculdade Ceilândia 













Data: ______/ _______ / ______ Idade: ______ Sexo: F (   ) M (   ) 
 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas 
fazem como parte do seu dia a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que 
você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as 
atividades que você faz na escola, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte 
ou como parte das suas atividades em casa. Suas respostas são muito importantes. 
Por favor, responda cada questão mesmo que considere que você não seja uma 
pessoa fisicamente ativa. Obrigado pela sua participação! 
 
 
Para responder as questões lembre-se que:  
 
 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande 
esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 
 
 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 
físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 
 
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza 
por pelo menos 10 minutos contínuos de cada vez. 
 
1a. Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar 
para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 




_____ dias por SEMANA   1b. Nos dias em que você caminhou 
por pelo menos 10 minutos contínuos, 
quanto 
 ou  tempo no total você gastou 
caminhando por dia?   
(   )  nenhum   Horas: ______ Minutos: ______ 
 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, 
nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos 
leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, 
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente 
sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR, NÃO INCLUA 
CAMINHADA) 
_____ dias por SEMANA  2b. Nos dias em que você fez estas 
atividades moderadas por pelo menos 
10  minutos contínuos, quanto 
tempo no total  
ou  você gastou fazendo estas atividades 
por dia?  
(   ) nenhum   Horas: ______ Minutos: ______ 
 
3a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 
batimentos do coração. 
_____ dias por SEMANA  3b. Nos dias em que você fez estas 
atividades vigorosas por pelo menos 
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10  minutos contínuos, quanto 
tempo no total  
ou  você gastou fazendo estas atividades 
por dia?  
(   ) nenhum   Horas: ______ Minutos: ______ 
 
As questões seguintes são sobre o tempo que você permanece sentado todo 
dia, no trabalho, na escola, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo 
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um 
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando 
durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.  
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
______horas ____minutos 























• Se você achar que mais de uma resposta está certa, escolha a que você mais 
costuma fazer quando come. 
• Lembre-se: responda o que você realmente come, e não o que gostaria ou acha 
que seria melhor. 
• Escolha só UMA resposta. Vamos começar! 
 
1) Qual é, em média, a quantidade de frutas (unidade/fatia/pedaço/copo de suco 
natural) que você come por dia? 
 (      ) Não como frutas, nem tomo suco de frutas natural todos os dias 
 (      ) 3 ou mais unidades/fatias/pedaços/copos de suco natural 
  (      ) 2 unidades/fatias/pedaços/copos de suco natural 
(      ) 1 unidade/fatia/pedaço/copo de suco natural 
  
2) Qual é, em média, a quantidade legumes e verduras que você come por dia? 
Atenção! Não considere nesse grupo os tubérculos e as raízes (veja pergunta 
4). 
(     )Não como legumes nem verduras todos os dias 
(     ) 3 ou menos colheres de sopa 
(     ) 4 - 5 colheres de sopa 
(     ) 6 -7 colheres de sopa 
(     ) 8 mais colheres de sopa 
  
3) Qual é, em média, a quantidade que você come dos seguintes alimentos: feijão de 
qualquer tipo ou cor, lentilha, ervilha, grão-de-bico, soja, fava, sementes ou 
castanhas? 
 
  (     ) Não consumo 
  (     ) 2 ou mais colheres de sopa por dia 
  (     ) Consumo menos de 5 vezes por semana 
  (     ) 1 colher de sopa ou menos por dia 
 
4) Qual a quantidade, em média, que você consome por dia dos alimentos listados 
abaixo? 
            ( ) Arroz, milho e outros cereais (inclusive os matinais); 
mandioca/macaxeira/aipim, cará ou inhame; macarrão e outras massas; batata-
inglesa, batata-doce, batata-baroa ou mandioquinha (colheres de sopa) 




            (      ) Pães (unidades/fatia) 
            (      ) Bolos sem cobertura e/ou recheio (fatias) 
            (      ) Biscoito ou bolacha sem recheio (unidades) 
 
5) Qual é, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou 
ovos que você come por dia? 
  (     ) Não consumo nenhum tipo de carne 
  (     ) 1 pedaço/fatia/colher de sopa ou 1 ovo 
  (     ) 2 pedaços/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos 
  (     ) Mais de 2 pedaços/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos 
  
6) Você costuma tirar a gordura aparente das carnes, a pele frango ou outro tipo de 
ave? 
  (     ) Sim 
  (     ) Não 
  (     ) Não como carne vermelha ou frango 
  
7) Você costuma comer peixes com qual frequência? 
  (     ) Não consumo 
  (     ) Somente algumas vezes no ano 
  (     ) 2 ou mais vezes por semana 
  (     ) De 1 a 4 vezes por mês 
  
8) Qual é, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes, bebidas lácteas, 
coalhada, requeijão, queijos e outros) que você come por dia? Pense na quantidade 
usual que você consome: pedaço, fatia ou porções em colheres de sopa ou copo 
grande (tamanho do copo de requeijão) ou xícara grande, quando for o caso. 
  (     ) Não consumo leite, nem derivados 
  (     ) 3 ou mais copos de leite ou pedaços/fatias/porções 
  (     ) 2 copos de leite ou pedaços/fatias/porções 
  (     ) 1 ou menos copos de leite ou pedaços/fatias/porções 
  
9) Que tipo de leite e seus derivados você habitualmente consome? 
  (     ) Integral 
  (     ) Com baixo teor de gorduras (semi-desnatado, desnatado ou light) 
  
10) Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes 
salgadas, hambúrgueres, presuntos e embutidos (salsicha, mortadela, salame, 
lingüiça e outros). Você costuma comer qualquer um deles com que freqüência? 
  (     ) Raramente ou nunca 
  (     ) Todos os dias 
  (     ) De 2 a 3 vezes por semana 
  (     ) De 4 a 5 vezes por semana 
  (     ) Menos que 2 vezes por semana 
  
11) Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com 
cobertura, e biscoitos doces, refrigerantes e sucos industrializados. Você costuma 
comer qualquer um deles com que frequência? 
  (     ) Raramente ou nunca 
  (     ) Menos que 2 vezes por semana 
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  (     ) De 2 a 3 vezes por semana 
  (     ) De 4 a 5 vezes por semana 
  (     ) Todos os dia 
  
12) Qual tipo de gordura é mais usada na sua casa para cozinhar os alimentos? 
  (     ) Banha animal ou manteiga 
  (     ) Óleo vegetal como: soja, girassol, milho, algodão ou canola 
  (     ) Margarina ou gordura vegetal 
  
13) Você costuma colocar mais sal nos alimentos quando já servidos em seu prato? 
  (     ) Sim  (     ) Não 
  
14) Pense na sua rotina semanal: quais as refeições você costuma fazer 
habitualmente no dia? 
            (     ) SIM  (     ) NÃO Café da manhã 
            (     ) SIM  (     ) NÃO Lanche da manhã 
            (     ) SIM  (     ) NÃO Almoço 
            (     ) SIM  (     ) NÃO Lanche da tarde 
            (     ) SIM  (     ) NÃO Jantar ou lanche da noite 
            (     ) SIM  (     ) NÃO Lanche antes de dormir 
 
15) Quantos copos de água você bebe por dia? Inclua no seu cálculo sucos de frutas 
naturais ou chás (exceto café, chá preto e chá mate). 
  (     ) Menos de 4 copos 
  (     ) 8 copos ou mais 
  (     ) 4 a 5 copos 
  (     ) 6 a 8 copos 
  
16) Você costuma consumir bebidas alcoólicas (uísque, cachaça, vinho, cerveja, 
conhaque, etc) com qual frequência? 
  (     ) Diariamente 
  (     ) De 1 a 6 vezes na semana 
  (     ) Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao mês) 
  (     ) Não consome 
  
17) Você costuma ler a informação nutricional que está presente no rótulo de 
alimentos industrializados antes de comprá-los? 
  (     ) Nunca 
  (     ) Quase nunca 
  (     ) Algumas vezes, para alguns produtos 


















ANEXO B – Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
 
